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sului infl amator specifi c – peretele cavernelor fi bros-
clerozat (chist post-tuberculos) cu infi ltraţie limfoci-
tară limitată, proces avansat de resorbţie şi organizare 
fi broconjunctivă a leziunilor necrocazeoase, prevala-
rea componentului proliferativ al infl amaţiei, în cazuri 
unice diseminare granulomatoasă fără component ex-
sudativ-necrotic exclusiv în spaţiile perifocale, nivel 
înalt al reacţiei limfocitare în leziunile tuberculoase 
şi în ţesutul pulmonar adiacent, lipsa diseminării şi 
afectării infl amatorii a ţesutului pulmonar adiacent, 
inclusiv a bronhiilor.
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Rezumat
În tuberculoza pulmonară multidrogrezistentă leziuni-
le tuberculoase din materialul de rezecţie, sunt reprezenta-
te preponderent în faza progresivă a procesului infl amator 
specifi c – persistenţa componentului exsudativ-necrotic în 
peretele cavernei, evoluare torpidă a resorbţiei şi organiză-
rii leziunilor necrocazeoase, ramolire cu distrucţie în foca-
re, diseminare granulomatoasă şi tip necrotic pericavitar, 
perifocal şi în ţesutul pulmonar adiacent, afectarea infi l-
trativ-productivă a bronhiilor mici şi a bronhiolelor, nivel 
scăzut al reacţiei limfocitare în leziunile tuberculoase şi în 
ţesutul pulmonar adiacent.
Cuvinte-cheie: Tuberculoză pulmonară multidrogre-
zistentă, tablou morfologic, ţesut pulmonar.
Summary 
In the MDR pulmonary tuberculosis, the tuberculosis 
lesions from the resection material are mainly represented in 
the progressive phase of the specifi c infl ammatory process 
– the persistence of the  exudative-necrotic component 
in the cavern wall, torpid evolution of resorbtion and 
organization of necrocazeous lesions, soft-mindedness 
with destructive outbreaks, granulomatous dissemination 
and necrotic pericavitar type, per focal and adjacent 
pulmonary tissue, infi ltrative-productive effect on small 
bronchi and bronchioles, low level of lymphocyte reaction 
in tuberculosis lesions and adjacent pulmonary tissue.
Keywords: Multidrug resistant tuberculosis, 
morphological aspects, pulmonary tissue. 
Резюме
При лекарственно-устойчивом туберкулезе легких 
туберкулезные поражения представлены в основном 
фазой прогрессирования специфического воспали-
тельного процесса – персистирование экссудативно-
некротического компонента воспаления в стенке ка-
верны, вялое течение рассасывания и организации 
казеозно-некротических поражений, распад и деструк-
ция в очаговых поражениях, гранулематозная и не-
кротического типа диссеминация вокруг каверн и оча-
говых поражений как и в подлежащей непораженной 
легочной ткани, инфильтративно-продуктивные по-
ражения мелких бронхов и бронхиол, низкий уровень 
лимфоцитарной реакции  в туберкулезных поражениях 
и подлежащей легочной тканию.
Ключевые слова: Множественной лекарственно-
устойчивой туберкулез, легочнaя ткань.
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Tuberculoza şi sarcoidoza sunt boli granuloma-
toase cronice, similare în multe aspecte, deşi diferi-
te ca esenţă. Tuberculoza este o patologie infecţioa-
să provocată de Mycobacterium tuberculosis, foarte 
frecventă la noi în ţară şi este morfologic caracteriza-
tă de granuloame cu necroză cazeoasă, iar tratamentul 
este axat pe eliminarea microorganismului. Pe de altă 
parte, sarcoidoza este o patologie sistemică rară, de 
etiologie neclară, histologic caracterizată de granu-
loame necazeifi cante, deci tratamentul este doar unul 
patogenetic, bazat pe imunosupresie [1]. 
Diferenţierea acestor două entităţi atât de asemă-
nătoare clinic, imagistic, iar uneori şi histologic poate 
fi  o adevărată provocare chiar şi pentru un specialist 
experimentat. 
În literatura de specialitate asocierea dintre sarco-
idoză şi tuberculoză este remarcată ca fi ind una foarte 
rară [2, 3]. 
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Scopul studiului: a evalua dacă incidenţa înaltă a 
tuberculozei în Republica Moldova afectează proce-
sul de diagnosticare şi tratament al sarcoidozei. 
Material şi metode
În lotul de studiu au fost incluşi 97 subiecţi care 
la moment fi gurează cu diagnosticul de sarcoidoză, 
diagnostic stabilit în baza datelor histologice sau 
clinico-radiologice intens sugestive în conformitate 
cu recomandările Consorţiului ATS/ERS/WASOG pe 
sarcoidoză din 1999 [1], la care s-a efectuat analiza 
fi şelor medicale şi a datelor imagistice. Toţi pacienţii 
au fost colectaţi în cadrul Institutului de Ftiziopneu-
mologie “Chiril Draganiuc” pe parcursul anului 2011, 
în ordinea adresării. Acordul informat a fost obţinut 
de la toţi pacienţii. Analiza statistică a fost efectuată 
utilizând softul Statistica 7. 
Rezultate
Lotul de studiu era compus din 75 (77,3%) femei 
şi 22 (22,7%) bărbaţi, cu vârsta medie 49±9,0. Ca-
racteristica lotului în funcţie de statutul de fumători: 
88 (90,7%) – nefumători, 4 (4,1%)- ex-fumători şi, 5 
(5,2%) – fumători curenţi. Pacienţii erau repartizaţi în 
funcţie de stadiul radiologic, după cum urmează: sta-
diu radiologic I – 28 (28,8%), stadiul II –  51 (52,6%), 
stadiul III – 12 (12,4%), stadiul IV – 6 (6,2%).  
Din totalul de 97 pacienţi am depistat 11 
A           B..
Figura 1. A. Aspectul HRCT, secţiune axială, la o pacientă microbiologic pozitivă, după fi nisarea tratamen-
tului anti-TB, unde se observă multiple opacităţi micronodulare cu traiect peribronhovascular, preponde-
rent pe stânga, opacităţi reticulare datorate îngroşării septurilor interlobulare şi o zonă  de consolidare 
pulmonară extinsă pe dreapta înconjurată de un halou de “sticlă mată”, semn de activitate infl amatorie. 
B. Aceeaşi secţiune observată peste 6 luni de tratament cu CS unde se remarcă diminuarea zonei de consoli-
dare pulmonară, dispariţia zonelor de sticlă mată, pe alocuri cu distorsionarea arhitectonicii pulmonare - 
semn de fi broză pulmonară 
Tabelul 1 














































































































1 f 40 3 3 11 luni - 74,8 56,3 23,7 167,1 37,8
2 b 29 3 2 18 luni - 85 86 82 132,2 74,5












































































































(11,3%) subiecţi care iniţial fuseseră diagnosticaţi 
cu tuberculoză pulmonară. În 3 (3,1%) cazuri, 
deşi morfologic prezentau granuloame epitelioide 
necazeifi cante şi aveau sputele BAAR negative, 
însămânţarea prin metoda clasică şi MGIT a sputei a 
depistat M.tuberculosis, iar testul la sensibilitate a pus 
în evidenţă 1 pacient cu o tulpină MDR, un alt pacient 
cu o tulpină polirezistentă şi, al III-lea cu o tulpină 
sensibilă. După 2 luni de tratament antituberculos 
conform schemei standard sau individuală (după 
caz) s-a obţinut conversia culturilor, însă fără vreo 
modifi care în tabloul imagistic, cu persistarea 
patternului nodular. Suplimentarea cu corticosteroizi 
(CS) a contribuit la resorbţia substanţială a infi ltratelor 
pulmonare (Fig.1). Detaliile clinice şi funcţionale 
sunt prezentate în tabelul 1.
Deşi acest subgrup conţine un număr mic de su-
biecţi, din cele expuse în tabel se poate observa ca 
toţi pacienţii actualmente sunt cu diagnosticul de sar-
coidoză stadiu radiologic III, un aspect radiologic ce 
impune o listă largă de diagnostic diferenţial, cel de 
sarcoidoză fi ind unul de excludere; durata lungă de 
tratament anti-TB comparativ cu cei microbiologic 
negativi (Tabelul 2), dat fi ind prezenţa M. tuberculosis 
în culturi cu diferită sensibilitate la chimiopreparatele 
de linia I, lipsa manifestărilor extrapulmonare, ce ar 
fi  facilitat diagnosticul de sarcoidoză asociată tuber-
culozei pulmonare, precum şi absenţa modifi cărilor 
semnifi cative în tabloul funcţional al pacienţilor.
Alţi 8 (8,2%) subiecţi, microbiologic negativi, 
anterior au fi gurat cu diagnosticul de tuberculoză, sta-
bilit în baza tabloului morfologic (granuloame cazei-
fi cante). Toţi pacienţii din acest subgrup au adminis-
trat tratament antituberculos pentru diferite perioade 
de timp variind de la 1 la 11 luni (în mediu 8 luni). 
Inefi cienţa tratamentului antituberculos a impus ree-
valuarea diagnosticului şi iniţierea tratamentului ste-
roidian, cu amelioare clinică, dar şi radiologică după 
4 luni de corticosteroizi (fi g. 2). 
Caracteristica detaliată a grupului microbiologic 
negativ este prezentată în tabelul 2.  
Analiza comparativă a parametrilor evaluaţi în 
aceste două subgrupuri nu au pus în evidenţă dife-
renţe semnifi cativ statistic (p>0,05), o explicaţie fi ind 
probabil numărul mic de subiecţi. Totuşi, este remar-
cabilă vârsta medie mai avansată în grupul MBT ne-
gativ, o durată mai scurtă de tratament anti-TB supor-
tat, şi prezenţa manifestărilor extrapulmonare la 50% 
dintre pacienţii din acest subgrup, care în majoritatea 
cazurilor (75%), au contribuit la reevaluarea diagnos-
ticului de tuberculoză în favoarea celui de sarcoido-
ză. Totodată, în ambele subgrupuri se observă lipsa 
tulburărilor funcţionale semnifi cative, cu modifi cări 
uşoare de caracter obstructiv la nivelul căilor aeriene 
de calibru mic, confi rmat şi de majorarea uşoară a vo-
lumului rezidual. Capacitatea de difuziune a monoxi-
dului de carbon este alterată uşor în ambele loturi.
Discuţii
Este bine cunoscut faptul că tuberculoza (TB) şi 
sarcoidoza au unele caracteristici comune în ceea ce 
ţine de aspectul clinic, radiologic şi histologic. TB 
poate să apară după, să preceadă sau foarte rar să apa-
ră concomitent cu sarcoidoza. Anume asocierea sau 
coexistenţa acestor două boli granulomatoase repre-
zintă o adevărată provocare diagnostică.
Deşi în literatura de specialitate de ultimă oră 
unicele raportări de cazuri unde sarcoidoza şi tuber-
A. B.
Figura 2. A. Aspectul HRCT pulmonare, secţiune axială, la o pacientă în momentul diagnosticării cu 
TB (MBT negativă), unde se observă multiple opacităţi micronodulare cu distribuţie preponderent 
perilimfatică, zone de sticlă mată şi o zonă de consolidare cu bronhogramă aerică. Pe imaginea de 
alături (B) aceeaşi secţiune la o distanţă de 6 luni de tratament antituberculos, se atestă extinderea 
infi ltratelor pulmonare descrise mai sus
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culoza coexistă sunt de fapt acelea în care tuberculoza 
apare pe parcursul tratamentului sarcoidozei cu corti-
costeroizi [4, 5], tuberculoza şi sarcoidoza ca boli con-
comitente au fost descrise de fapt în literatura mai ve-
che. Într-o lucrare publicată în 1964, au fost raportate 
14 cazuri cu tuberculoză şi sarcoidoză concomitente. 
Dintre aceştia, 5 pacienţi au dezvoltat sarcoidoză după 
ce au suportat  tuberculoză acută bine documentată, iar 
la 3 pacienţi aceste boli coexistau [6].   
În studiul nostru, tuberculoză concomitent cu sar-
coidoză aveau doar 3 pacienţi (grupul microbiologic 
pozitiv) şi argumentul în favoarea acestei afi rmaţii 
este lipsa dinamicii imagistice pozitive pe fundal de 
tratament antituberculos la pacienţi la care a fost de-
pistată M.tuberculosis în culturi, dar cu granuloame 
epitelioide necazeifi cante în mostrele histologice ob-
ţinute din plămâni şi rezorbţia parţială sau totală după 
adăugarea de CS la tratament. 
Aceste 3 cazuri prezintă interes şi prin faptul că 
ne amintesc despre presupusa legătură etiologică 
dintre aceste două boli, teorie susţinută de mai mulţi 
cercetători [7-9]. 
Celălalt grup de subiecţi (microbiologic negativ) 
a fost pus în evidenţă pentru a demonstra felul în care 
depistarea granuloamelor epitelioide cazeifi cante în 
piesele bioptice infl uenţează decizia în favoarea di-
agnosticului de tuberculoză şi difi cultatea cu care se 
confruntă zilnic clinicienii pentru diferenţierea tuber-
culozei de sarcoidoză, nemaivorbind de cazurile în 
care acestea coexistă. 
Pentru majoritatea patologiilor cunoscute astăzi, 
o valoare diagnostică defi nitivă o are biopsia de ţesut 
patologic care descrie un anumit aspect morfologic 
caracteristic pentru o boală sau alta. Pattern-ul 
histologic ce defi neşte sarcoidoza este reprezentat 
de  “granulomul epitelioid necazeifi cant”, prezenţa 
necrozei cazeoase în interiorul granulomului fi ind 
atribuită tuberculozei [10]. Este de remarcat faptul 
că tocmai sarcoidoza este una din acele boli în care 
rezultatul histologic are valoare orientativă. Aceasta se 
datorează faptului că granulomul epitelioid este marca 
morfologică a mai multor patologii (ex. limfoamele, 
reacţiile sarcoide din ganglionii limfatici ce drenează 
carcinoamele, seminoamele /disgerminoamele [11], 
granulomatoza Wegener, sindromul Churg-Strauss, 
granulomatoza limfomatoidă, arteriita cu celule 
gigante, pneumonita prin hipersensibilizare etc.). 
O altă cauză ce îi atribuie aspectului histologic în 
sarcoidoză un anumit grad de incertitudine este faptul 
că în literatura de specialitate apar tot mai multe 
dovezi care afi rmă că într-un număr mic de cazuri 
se întâlneşte granulomul epitelioid cazeifi cant  la 
Tabelul 2 















































































































1 f 32 2 3 6 luni - 72 65 28,6 223 62
2 f 65 2 2 11 luni - 100,7 80,5 41,5 151 92,8
3 f 46 2 3 11 luni cutanate 74,5 47,8 19 149,7 41,8
4 f 63 3 2 10 luni oculare 92,8 87,5 60,8 79,7 74,3
5 f 41 3 1 8 luni - 101,9 106,7 116,8 120,5 107,1
6 f 37 2 2 1 lună cutanate 94,3 87,7 71,7 171,7 71,4
7 b 51 4 3 9 luni cutanate 80,2 77 67,7 143,4 55,2
















































































































































pacienţii cu sarcoidoză [12-14]. Reieşind din aceasta, 
diagnosticul de sarcoidoză se stabileşte în baza 
criteriilor clinico-radiologice compatibile, prezenţei 
infl amaţiei granulomatoase şi excluderea altor cauze 
cunoscute de infl amaţie granulomatoasă [1]. 
Tocmai la capitolul excludere de alte cauze apar 
anumite difi cultăţi, care şi generează diagnostice 
greşite. Din cauza situaţiei de epidemie prin TB la noi 
în ţară, un clinician ce obţine rezultatul morfologic 
de granulom cu necroză cazeoasă la un pacient cu 
sindrom diseminat va stabili diagnosticul de TB şi, în 
cca. 90% din cazuri va avea dreptate [12]. Problema 
apare în cazul acelei minorităţi de pacienţi, care vor 
fi  diagnosticaţi eronat cu TB, administrat tratamentul 
anti-TB, care evident nu va avea efect şi care posibil 
va contribui la pierderea din timpul util pentru a 
interveni şi a salva parenchimul pulmonar implicat în 
procesul infl amator. Din acest motiv, reuşita stabilirii 
diagnosticului de sarcoidoză depinde de gradul de 
efi cienţă dintre conlucrarea clinicianului cu imagistul 
şi morfologul. 
Aspectul clinic în sarcoidoză este puţin diferit 
de cel din tuberculoză, fi ind marcat de manifestări 
generale nespecifi ce ca: tusea seacă, dispneea, 
fatigabilitatea, transpiraţii nocturne [15]. 
Aspectul imagistic este deseori cel care orientează 
gândirea clinică în direcţia unui sau altui diagnostic, 
iar cunoaşterea leziunilor pulmonare tipice şi 
atipice pentru sarcoidoză devine foarte utilă pentru 
diferenţierea dintre aceste 2 entităţi. Astfel, adenopatia 
hilară bilaterală simetrică este întâlnită la cca. 85% 
dintre pacienţii cu sarcoidoză [16] şi doar foarte rar 
(0,5-1%) în tuberculoza adultului, fi ind frecvent 
întâlnită ca manifestare de tuberculoză pulmonară 
primară la copii [17]. Infi ltratele pulmonare (de cele 
mai dese ori opacităţi micronodulare) au distribuţie 
perilimfatică caracteristică (la HRCT), situate 
preponderent în zonele medii parahilare şi apicale şi 
se întâlnesc la 25-50%  pacienţi cu sarcoidoză [16]. 
În miliara din tuberculoză, opacităţile micronodulare 
au distribuţie aleatorie. La fel caracteristic pentru 
infecţia cu Mycobaterie este şi aspectul de “copac 
înmugurit”, de V sau Y, sugestive pentru infecţie 
bronhogenă. Dintre manifestările imagistice rar 
întâlnite în sarcoidoză sunt: adenopatia unilaterală 
(10%) [18], epanşamentul pleural (1-3%) [19], 
opacităţile nodulare masive cu aspect de masă 
pulmonară, opacităţile în „sticlă mată”, formarea de 
cavităţi [20]. 
Aşa cum a fost stipulat mai sus, rolul morfologului 
este incontestabil în stabilirea diagnosticului de 
sarcoidoză. Atunci când apare o divergenţă dintre 
datele clinice, imagistice şi cele histologice, sau 
dimpotrivă atunci când primele sunt neconcludente, 
devine responsabilitatea morfologului de a elucida 
cazul. Există mai multe tehnici utilizate pentru a 
pune în evidenţă M.tuberculosis în specimene. Dintre 
acestea sunt: microscopia optică simplă (unde se 
poate vizualiza granulomul epitelioid cu sau fără 
cazeifi care), microscopia optică a piesei colorate după 
Ziehl-Nielsen (eventual pentru a vizualiza bacilii de 
Mycobacterie în interiorul granulomului), cultura 
piesei bioptice colectate, analiza PCR a specimenului 
bioptat (sensibilitate şi specifi citate a testului de 100% 
şi respectiv 80,8%) [21-23].
Concluzii
Infecţia cu M.tuberculosis la pacienţii cu 
sarcoidoză nu este atât de rară după cum se prezintă 
în literatura de ultimă oră. Depistarea granuloamelor 
epitelioide cazeifi cante prin microscopia optică 
simplă fără efectuarea altor teste de evidenţiere a 
Mycobacteriei nu este sufi cientă pentru stabilirea 
diagnosticului clinic de tuberculoză. Datorită 
incidenţei înalte a tuberculozei în ţara noastră există o 
tendinţă de hiperdiagnosticare a tuberculozei.
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Rezumat
Este bine cunoscut faptul că tuberculoza (TB) şi sar-
coidoza au unele caracteristici comune în ceea ce ţine de 
aspectul clinic, radiologic şi histologic. TB poate să apară 
după, să preceadă sau foarte rar să apară concomitent cu 
sarcoidoza, iar asocierea acestor două boli granulomatoase 
reprezintă o adevărată provocare diagnostică. În literatura 
de specialitate asocierea dintre sarcoidoză şi tuberculoză 
este remarcată ca fi ind una foarte rară. Studiul nostru pre-
zintă 3 cazuri de sarcoidoză şi tuberculoză asociate şi pune 
în discuţie valoarea diagnostică a granuloamelor epitelioi-
de cazeifi cante în specimenele bioptice.  
Cuvinte-cheie: Sarcoidoza, tuberculoza, diagnostic, 
tratament.
Summary
It is well known that tuberculosis (TB) and sarcoidosis 
have several similar characteristics in terms of clinical, 
radiological and histological aspect. TB can follow, 
precede or rarely occur simultaneously with sarcoidosis, 
and the association of these two granulomatous diseases is 
a real diagnostic challenge. In the literature, the association 
between sarcoidosis and tuberculosis is presented as 
being very rare. Our study presents 3 cases of sarcoidosis 
coexisting with tuberculosis, and discusses the diagnostic 
value of caseous epithelioid granulomas in biopsy 
specimens. 
Keywords: Sarcoidosis, tuberculosis, diagnostic, 
treatment.
Резюме
Известно, что туберкулез (ТБ) и саркоидоз име-
ют несколько схожих характеристик с точки зрения 
клинических, рентгенологических и гистологических 
признаков. Туберкулез может следовать, предшество-
вать или в редких случаях происходит одновременно 
с саркоидозом, и объединение этих двух гранулематоз-
ных заболеваний представляет по-настоящему диагно-
стическую задачу. В литературе  случаев туберкулеза 
одновременно с саркоидозом очень редкие. Наше ис-
следование представляет 3 случая саркоидоза, сосуще-
ствующих с туберкулезом, и обсуждается диагности-
ческое значение казеозных эпителиоидных гранулем в 
биоптатах.
Ключевые слова: Cаркоидоз, туберкулез, диагно-
стика, лечение.
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Pneumonia cazeoasă a fost introdusă în clasifi -
caţia clinică a tuberculozei pulmonare în anul 1938, 
ca urmare a numărului mic de bolnavi, această formă 
clinică a fost exclusă din clasifi carea în anul 1965 şi 
reinclusâ în 1994, deoarece a crescut brusc numărul 
bolnavilor de pneumonie cazeoasă [1]. În ultimii ani 
situaţia epidemiologică a tuberculozei s-a înrăută-
